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LA  PAZ Y EL BIENESTAR QUE SE DERIVAN DE UN CUERPO SALUDABLE SON 
FRUTO DEL TIEMPO Y ESFUERZO QUE DEDIQUES A LA ACTIVIDAD FISICA, 
FLUYENDO ASI UN EQUILIBRIO FISICO, MENTAL Y ESPIRITUAL QUE 
SOBREPASA TODO ENTENDIMIENTO. 
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La prevención de las enfermedades cardiovasculares debe convertirse en el principal 
objetivo de la salud pública a nivel global. Los hábitos de las personas juegan un 
papel determinante en la morbilidad, discapacidad y mortalidad prematura por 
enfermedad cardiovascular
1
; los factores de riesgo que participan en la cadena de 
enfermedad sirven como predictores de enfermedad cardiovascular
2
; la combinación 
de varios factores de riesgo es importante en la génesis de la enfermedad
3
 y la 
intervención estos de modifica su curso o previene que se cause.  
 
Los factores de riesgo cardiovascular se hacen presentes de forma silenciosa, dentro 
de un entorno propicio generado por estilos de vida poco saludables, altos niveles de 
estrés, condiciones laborales de alta exigencia y poco tiempo libre para la actividad 
física, debilitando el concepto de salud integral enfocado a la prevención.  
 
Equivocadamente se ha creído que los programas de prevención y control de la 
enfermedad cardiovascular son muy costosos, poco viables e insostenibles. 
Realmente toda serie de intervenciones contra la enfermedad cardiovascular y el 
control de sus factores de riesgo, resultan ser muy baratas y eficaces, si se tiene en 
cuenta las perdidas causadas por pago incapacidades del personal, el largo tiempo de 
recuperación, los altos costos de los medicamentos y tratamientos de rehabilitación; a 
demás de las consecuencias físicas incapacitántes que dejan estas enfermedades, 
las cuales son totalmente prevenibles, solo con intervenir o modificar los factores de 
riesgo que las causan. 
                                                 
1 Organización Mundial de la Salud, OMS, Informe Anual. Ginebra 1998. La Salud y los Objetivos de Desarrollo del 
Milenio. Ginebra 2005. Prevención de las Enfermedades Crónicas una Inversión Vital. 
http://www.who.int/chp/chronic_disease_report/en/ 
2 Galindo L. Álvarez V.  Lineamientos Básicos para la Formulación de las Políticas Nacionales para el Control y 
Prevención de Enfermedad Cardiovascular, sin fecha de publicación. 
3 Ministerio de Salud, Dirección de Promoción y Prevención. Programa Patologías Generales, Crónicas y 
degenerativas 1995 
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Es necesario que los Especialistas en Ejercicio Físico adopten posturas frente a esta 
problemática para abordar de forma adecuada e integral el concepto de prevención, 
destacando la importancia de incluir el componente  de actividad física, como motor 
principal para el manejo y control de los factores de riesgo cardiovascular, generar 
intervenciones que permitan  la practica habitual de actividad física y la adopción de 
estilos de vida saludables, facilitar la implementación de conductas oportunas en el 
manejo de programas enfocados hacia la prevención de factores de riesgo 
cardiovascular. 
 
La socialización de los resultados espera un impactar a la comunidad administrativa y 
directiva, sensibilizarlos y concientizarlos frente a una problemática de salud publica, 
que puede afectarlos a futuro, no solo físicamente sino también laboral y 
económicamente, pero que puede ser intervenida de manera económica y eficaz por 
medio de programas que incluyan la actividad física como medio principal de una 
salud integral. 
 
Se espera que las conclusiones alcanzadas en este trabajo, sean motivo de inquietud 
y reflexión, de utilidad  para el futuro desarrollo de programas y estrategias de 
intervención,  para la prevención de las enfermedades cardiovasculares y el control 











1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La Fundación Universitaria del Área Andina,(FUAA)es una institución universitaria de 
carácter privado, con sedes en la ciudad de Bogota, Pereira y Valledupar desde hace 
más de 35 años, ha contribuido con la formación profesional de muchos habitantes de 
Colombia, caracterizada por su heterogeneidad y  pluralidad cultural y étnica. 
 
La conformación actual del centro medico la FUAA contempla un programa de 
vigilancia epidemiológica que no logra mantener de forma periódica y constante 
parámetros que permitan evaluar, seguir y controlar el riesgo cardiovascular de 
manera preventiva, aunque pueden prevalecer de forma silenciosa factores de riesgo 
cardiovascular en los funcionarios, especialmente en las personas con el cargo de 
secretarias administrativas, dado que su labor demanda mucho tiempo y compromiso, 
además de las variadas tareas de acompañamiento a los procesos logísticos, lo cual 
propicia un medio para adoptar de forma cotidiana estilos de vida poco saludables, sin 
ser detectados, que a largo plazo inciden sobre la calidad de vida, afectando de forma 
directa la salud física y mental del individuo.  
 
Desde otra perspectiva es importante reforzar los estudios e investigaciones dirigidas 
identificar factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y la probabilidad de que 
los funcionarios presenten enfermedad cardiovascular, puesto que los alcances de los 
actuales registros no proporcionan confiabilidad para establecer estrategias de 











A partir de la observación directa de la población se considera que el grupo de 
secretarias reúne características que las hacen más vulnerables a padecer 
enfermedad cardiovascular a largo plazo teniendo en cuenta la naturaleza de su 
trabajo.  
  
Es preciso que frente a esta situación, se planteen alternativas de prevención, 
intervención y  solución que conlleven al mejoramiento del estilo de vida propiciando 
la disminución de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular de las 





















2.  JUSTIFICACION 
 
Las enfermedades cardiovasculares son la causa N°1 de mortalidad en Colombia. En 
Colombia, la mortalidad por enfermedad cardiovascular es del 28%, es responsable 
del 12,7 de los AVISA (años de vida saludables perdidos), es la segunda causa 
generadora de carga de enfermedad y estas cifras se acentúan en mayores de 60 
años. actualmente, son pocos los estudios que se han hecho para identificar factores 





La preocupación internacional actualmente esta fijada en el desarrollo y promoción de 
hábitos alimenticios adecuados y estilos de vida saludables, a disminuir la alta 
prevalencia (mas de 50%) de inactividad física en países desarrollados y en vías de 
desarrollo, y tratar enfermedades no transmisibles, a través de la práctica continúa de 




 y las 
ONGs
*
, se encuentran en un estado de constante alerta, pues la inactividad física 
contribuye a la mortalidad total y especialmente a la mortalidad dada por 
enfermedades cardiovasculares y cáncer; aproximadamente 2 millones de muertes en 
el mundo, cada año son atribuibles a la inactividad física; las ECNT producen 
aproximadamente el 60% de todas las muertes y 43% del costo total de 
enfermedades y se espera que aumenta a 73% de todas las muertes y el 60% de los 




                                                 
4 Prevaléncia de Factores de Riesgo Cardiovascular. Localidad de los Mártires. Bogota – Colombia. Universidad 
Nacional de Colombia - Revista Facultad de Medicina 2003; Vol. 51 N° 4: 198-202 
* Organización Mundial de la Salud 
* Organización Panamericana de la Salud 
* Organizaciones No Gubernamentales 
5 Declaración de Sao Paulo para Promover la Actividad Física en el Mundo 
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Siendo parte de esta preocupación, la universidad, constituye un entorno propicio para el 
mejoramiento continuo de las condiciones de la salud de sus funcionarios, administrativos, 
(SECRETARIAS) y los demás miembros de la comunidad; facilitando un  escenario 
importante para la adquisición y el reforzamiento de hábitos sanos en el ámbito de la 
salud preventiva, para que los funcionarios puedan apropiar un estilo de vida 
saludable dentro y fuera de ella. 
 
Por lo tanto, la Universidad no debe conformarse con el hecho de ser forjadora de los 
individuos y del desarrollo social, debe también involucrar en su accionar la 
promoción de entornos saludables a través del desarrollo de planes, proyectos, 
programas y políticas administrativas saludables a fin de fomentar el cuidado de la 
salud entre todos sus miembros; ser un polo de desarrollo de lineamientos que 
promuevan estilos y hábitos de vida saludables, para prevenir la aparición de 
enfermedades cardiovasculares, ocupacionales etc., asociadas al sedentarismo, 
malos hábitos y estilos de vida poco saludables, generando cambios en la actitud de 
las personas hacia la practica adecuada y continua de la actividad física, como motor 




Las expectativas del estudio se fundamentan en el registro y análisis  de una serie de 
evaluaciones cuantitativas y descriptivas, que permitan crear una descripción de los 
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular  del personal administrativo  que 
labora en la universidad, (secretarias) ya que por sus condiciones especificas de 
trabajo hacen pensar que son la población que reporta mayores niveles de inactividad 
física y  se asocian a estilos de vida poco saludables, mala nutrición, el aumento del 
consumo de tabaco, alta demanda laboral, mayor nivel de estrés y depresión, 
problemas con el peso corporal  y baja condición física asociada a un menor consumo 
de oxigeno 
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Los resultados esperados  permitirán generar una base  de datos estadísticos que 
sirva como insumo para futuras investigaciones, facilitando la creación de políticas 
administrativas , programas de salud preventiva , programas con las facultades de 
salud integrados a Bienestar Universitario, salud ocupacional y las demás facultades 
así como programas curriculares, según las necesidades evaluadas dentro de la 
institución , logrando concentrar los esfuerzos en la prevención y promoción de la 
actividad física, hábitos y estilos de vida saludables, los cuales debemos abordar 
desde una perspectiva integral, que involucre todo el ciclo de vida de las personas y 


























                                                                                                                                                    
6 Portafolio Estrategia de Escuelas Saludables. Dirección General de Promoción y Prevención de la enfermedad, Ministerio 





3.  OBJETIVO GENERAL  
 
Identificar los factores de riesgo, principales y predisponentes de enfermedad 
cardiovascular, presentes en las secretarias de la Fundación Universitaria del Área 
andina que permitan establecer una futura intervención mediante la actividad física, 
como medio de prevención de la enfermedad cardiovascular. 
 
 
3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
 Detectar los factores de riesgo principales y predisponéntes de enfermedad 
cardiovascular por medio de la valoración fitness, la aplicación de instrumentos y  
los registros clínicos de laboratorio.  
 Socializar  ante  la comunidad administrativa los hallazgos, conclusiones y 
recomendaciones que sensibilicen a la población para facilitar  estrategias para 
su futura intervención.  
 Clasificar el nivel de actividad física. 






















* Compilado de Revista La medicina hoy calculo del riesgo cardiovascular 
5.  MARCO LEGAL 
 
La Constitución Política de 1991 establece en su artículo 13 que: “Todas las 
personas nacen libres e iguales ante la ley, recibirán la misma protección y trato de 
las autoridades y gozaran de los mismos deberes y derechos, libertades y 
oportunidades, sin ninguna discriminación por razones de sexo, raza, origen nacional 
o familiar, lengua, religión, opinión política o filosofía. El Estado promoverá las 
condiciones para que la igualdad sea leal y efectiva, y adoptará medidas a favor de 
los grupos discriminados o marginados.”  
 
Señala además en su Articulo 25 que “El trabajo es un derecho y una obligación 
social y goza, en todas sus modalidades de la especial protección del Estado. Toda 
persona  tiene derecho a un trabajo en condiciones dignas y justas”; además de 
enfatizar que: “toda persona tiene le deber de procurar el cuidado integral de su salud 
y la de su comunidad”. 
 
El Articulo 45 Recalca que: “La atención de la salud y el saneamiento ambiental son 
servicios públicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a 
los servicios de promoción, protección y recuperación de la salud”.  
En el Articulo 52 “se reconoce el derecho de todas las personas a la recreación, a la 
práctica del deporte y al aprovechamiento del tiempo libre. El Estado fomentará estas 
actividades e inspeccionará las organizaciones deportivas, cuya estructura y 
propiedad deberán ser democráticas”.  
 
1. Normatividad Laboral Colombiana 
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Dentro del campo de los riesgos profesionales la empresa “Universidad” es 
responsable de las consecuencias causadas por los accidentes de trabajo y las 
enfermedades profesionales que le sucedan a sus trabajadores, los conceptos que se 
abordan a continuación determinan y fundamentan este tema. 
 
 Ley 9 de 1979  
 Artículos 80, 81 y 84 en donde promueve como objeto de la salud 
ocupacional la preservación, conservación y mejoramiento de la salud de 
los individuos en sus ocupaciones, disponiendo que la salud de los 
individuos es un mecanismo indispensable para el desarrollo 
socioeconómico del país, partiendo de la concepción de que los 
empleadores están obligados a mantener un ambiente de trabajo en 
condiciones adecuadas de higiene y seguridad a través del cumplimiento 
de las disposiciones legales. La Resolución 2400 del mismo año ratificó lo 
establecido en la ley 9ª e incorporó acciones conducentes a la promoción 
de la salud a través de obligaciones tanto de empleadores como de 
trabajadores 
 
 Articulo 125 “De la medicina preventiva y saneamiento básico.  
Medicina preventiva.  
Todo empleador deberá responsabilizarse de los programas de medicina 
preventiva en los lugares de trabajo en donde se efectúen actividades que 
puedan causar riesgos para la salud de los trabajadores. Tales programas 
tendrán por objeto la promoción, protección, recuperación y rehabilitación 
de la salud de los trabajadores, así como la correcta ubicación del 







 DECRETO 614 DE 1984 (Marzo 14)  
ARTICULO 28.  Programas de Salud Ocupacional en las empresas,  literal 
b) El programa estará constituido por: 
    1) Actividades de Medicina Preventiva.  
    2) Actividades de Medicina del trabajo 
 
ARTICULO 30. Contenido de los programas de Salud Ocupacional  
   literales a y b-7 
 El subprograma de Medicina Preventiva comprenderá las actividades que 
se derivan de los artículos 125 y 127 de la Ley 9ª de 1979, así como 
aquellas de carácter deportivo-recreativas que sean aprobadas por las 
autoridades competentes, bajo la asesoría del Instituto Colombiano de la 
Juventud y el Deporte;  
 El subprograma de la Medicina del trabajo de las empresas deberá:  
 Determinar espacios adecuados para el descanso y la recreación, como 
medios para la recuperación física y mental de los trabajadores. 
 
 RESOLUCION 1016 de 1989 (Marzo 31)  
 
 Artículo 10. 
Los subprogramas de Medicina Preventiva y del Trabajo, tiene como 
finalidad principal la promoción, prevención y control de la salud del 
trabajador, protegiéndolo de los factores de riesgos ocupacionales; 
ubicándolo en un sitio de trabajo acorde con sus condiciones psico-






 RESOLUCION 1075 DE 1992 
      
     Artículo 1: 
Los empleadores públicos y privados, incluirán dentro de las actividades del 
Subprograma de medicina preventiva, establecido por la Resolución 1016 
de 1.989 campañas específicas, tendientes a fomentar la prevención y el 
control de la fármaco dependencia, el alcoholismo y el tabaquismo, 
dirigidas a sus trabajadores. 
 
 Ley 100 de 1993  
 Libro 2  “Sistema General de Seguridad Social en Salud” Retoma las 
anteriores leyes, decretos y resoluciones, en busca de dar cumplimiento a 
la constitución de 1991, que propone el mejoramiento del bienestar, la 
calidad de vida y la protección, frente a los factores que puedan afectarlos 
o vulnerarlos y garantizar así la prestación de los servicios de promoción, 
prevención, tratamiento y rehabilitación de la salud. 
 Libro 3 “Sistema General de Riesgos Profesionales” Es el conjunto de 
normas, entidades y procedimientos destinados a prevenir, proteger y 
atender a los trabajadores, de los efectos de las enfermedades y los 
accidentes que puedan ocurrir con ocasión o como consecuencia del 
trabajo. Su objetivo es proteger al trabajador de los riesgos profesionales, 
crear una cultura prevencionista, para mejorar las condiciones de trabajo y 
la productividad de las empresas. 
 Libro 4 “Sistema General de Servicios Complementarios”  Política de 
Prerretiro Marco - P.P.M. Preparación para la jubilación. Consiste en la 
formación permanente de actitudes de previsión, disposición al cambio, 
estilos y condiciones de vida saludables, que permitan mantener la 
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CALIDAD DE VIDA, en términos de correcta administración de la salud, las 
relaciones interpersonales, el tiempo, las actividades, los ingresos, el 
conocimiento de la normatividad vigente, alternando simultáneamente 
durante toda la vida, el Aprendizaje, el Trabajo y el Descanso, fundamenta 































Se revisaron los antecedentes de investigaciones de este tipo a nivel internacional, 
retomando la propuesta realizada por el estudio de Framingham como modelo base 
para cuantificar los valores de riesgo identificados y proyectar la probabilidad de 
riesgo de acuerdo a este modelo. 
 
Al revisar las experiencias de investigaciones y estudios a nivel nacional, nos 
enfocamos en los datos que nos arroja el estudio de la Universidad Nacional de 2003, 
ya que por sus características, permite asociar y relacionar datos obtenidos a nivel 
local que facilitan reemplazar algunas variables que nuestro estudio desconoce y que 
la propuesta base (Framingham) permite utilizar con estudios que aporten medias de 
datos de la población evaluada. 
 
El estudio de la universidad nacional resume que el estilo de vida y los patrones de 
conducta personal parecen ser los principales determinantes de la morbilidad y 
mortalidad de las enfermedades crónicas, se deben identificar los factores de riesgo 
para definir políticas de intervención tempranas.  
 
Se tomó muestra sanguínea en ayunas para colesterol, triglicéridos, glicemia, HDL, 
LDL, peso y presión arterial. Se clasificaron los factores en alto, mediano y bajo 
riesgo. La muestra se calculó con una precisión del 4.5%, prevalencia del factor más 
común del 50%, nivel de confianza del 90% y un valor de P< 0.05. el estudio realizado 
en 2003 concluyo, que la prevalencia de factores de riesgo oscila entre el 5.2% y 
e145%  la población tiene un bajo nivel educativo que interfiere con la modificación de 
los mismos.  
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Se deben realizar programas específicos de prevención y promoción que tengan en 
cuenta las barreras culturales y del comportamiento. 
 
Como se cito en el planteamiento del problema, a nivel institucional (Fundación 
Universitaria de Área Andina) no existen estudios completos que permitan concluir la 
identificación, intervención y proyección del riesgo cardiovascular en la población 
administrativa, razón por la cual se busca ampliar el campo del conocimiento en torno 























6. MARCO CONCEPTUAL 
 
6.1  CONCEPTO DE RIESGO CARDIOVASCULAR Y RIESGO CORONARIO: 
 
El RCV establece la probabilidad de sufrir una enfermedad cardiovascular en un 
determinado periodo de tiempo, generalmente 10 años. Las enfermedades incluidas 
dentro del concepto de RCV son la cardiopatía isquémica, la enfermedad 
cerebrovascular y la arteriopatía periférica. 
 
El RCV y el riesgo coronario son términos distintos; así, el RCV hace referencia a la 
probabilidad de padecer una enfermedad coronaria y cerebrovascular, mientras que el 
riesgo coronario sólo al de sufrir una enfermedad coronaria. Dentro del concepto de 
riesgo coronario se distinguen dos tipos: el riesgo coronario total y el riesgo de infarto. 
Dentro de riesgo coronario total se incluye la angina de pecho estable, el infarto de 
miocardio silente o clínicamente manifiesto, la insuficiencia coronaria (angina 
inestable) y la muerte por enfermedad coronaria. Por su parte, dentro del término 





Los métodos mas utilizados para determinar el riesgo cardiovascular se basan en la 
cohorte del estudio de Framingham el proyecto Systemic Coronary Risk Evaluation 







                                                 
7 Validación de los Métodos de Calculo de Riesgo Cardiovascular, Tesis doctoral Pag. 30 
8 Modelos de Riesgo Cardiovascular. Estudio de Framingham Proyecto SCORE – www.seh-lelha.org/stat1.htm 
 28 
 
6.2  CLASES DE RIESGO CARDIOVASCULAR 
 
6.2.1  RIESGO ABSOLUTO: 
Se define como la probabilidad de desarrollar enfermedad coronaria sobre un periodo 
de tiempo dado, recientes estudios especifican el riesgo absoluto para enfermedad 
coronaria con una proyección hacia los siguientes 10 años, basados en el estudio 
FRAMINGHAM. 
 
6.2.2  RIESGO RELATIVO 
Representa la razón de la incidencia en una población expuesta dividida por la 
incidencia en personas no expuestas. 
 
6.2.3  RIESGO ATRIBUIBLE 
Es el número o proporción de eventos que ocurren durante un periodo y que son 




6.2.7 CONCEPTO DE RIESGO CARDIOVASCULAR ALTO, MODERADO Y  
 BAJO 
Se considera paciente con riesgo cardiovascular alto al que presenta un riesgo 
coronario total superior o igual al 20% en los próximos 10 años (Wood et al., 1998; 
Jackson et al., 1993; Grundy, 1999), que equivale a una puntuación superior a 21 en 
la tabla de predicción del riesgo coronario total del estudio de Framingham (tablas 2.1 
y 2.2). Este riesgo equivale a la probabilidad que tienen los pacientes con angina 
estable de sufrir un infarto agudo de miocardio fatal o no fatal (Grundy, 1999). 
Además, a partir de estos límites de riesgo se ha estimado que la relación coste-
                                                 
9 Revista Colombiana de Cardiología Febrero de 2006, Estrategias de Tamizaje y deteccion, Pag. 277 
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efectividad es adecuada para el tratamiento con estatínas (NCEP, 2001)
10
. Según la 
tabla de Framingham, se establecen 3 tipos de riesgo: 
  
 Riesgo moderado: entre el 10 y el 20% a los 10 años 
 Riesgo bajo: < 10% a los 10 años 
 






                                                 
10 Executive Summary of The Third Report of The National Cholesterol Education Program (NCEP- ATP III) 2001 
11 Tesis Doctoral  Validación de los Metodos de Calculo de Riesgo Cardiovascular Dra. Silvia Hernandez Anadón Facultat 




Riesgo a los 10 años, que corresponde con el total de puntos (suma de todos los factores de riesgo): 
 
 
* En caso de desconocer el colesterol-HDL se emplearán valores de 48 mg/dl en varones y 58 mg/dl en 
mujeres. Si no se dispone de un trazado electrocardiográfico se asumirá que no presenta hipertrofia 




El paciente con RCV alto requiere un seguimiento más estrecho y una intervención 
más intensa, precisando, en la mayoría de las ocasiones, un tratamiento 
farmacológico de algunos de los factores de riesgo si no se logra una reducción 
estable del riesgo con medidas de actuación sobre el estilo de vida. La presencia de 
uno o varios factores de riesgo (tabaquismo, HTA, hipercolesterolemia o DM) indica 
un RCV moderado siempre y cuando el riesgo coronario no supere el límite del 20% 
de riesgo a los 10 años (Villar F et al., 2003). 
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Estas personas requieren una vigilancia especial para comprobar la evolución de su 
RCV y un tratamiento basado en medidas higiénico-dietéticas. Cuando exista una 
elevación importante de un factor de riesgo, aunque su riesgo coronario no sea alto, sí 
que debe considerarse el tratamiento con fármacos. Cuando no existe ningún factor 
de riesgo, se cataloga a la persona de RCV bajo (Villar F et al., 2003). En estas 
personas son necesarias las medidas de prevención y promoción de la salud, 




6.2.6  CONCEPTO DE FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR 
 
El riesgo que un determinado individuo tiene de padecer un episodio de enfermedad 
coronaria u otra enfermedad de origen ateromatoso en los años siguientes puede ser 
evaluado atendiendo a los principales factores de riesgo cardiovascular y la forma en 
que éstos interactúan. El riesgo cardiovascular se multiplica a medida que aumenta el 




En la tabla I se muestran los principales factores del riesgo cardiovascular que tienen 
un poder predictivo independiente. Estos factores podrían por sí mismos 
desencadenar una enfermedad cardiovascular si no fuesen tratados durante un largo 
período.  
 
Cuando estos factores de riesgo se asocian tienen un efecto multiplicativo, de modo 
que un individuo con varios factores de grado ligero puede tener un riesgo de sufrir un 
                                                                                                                                                    
12 Tesis Doctoral  Validación de los Metodos de Calculo de Riesgo Cardiovascular Dra. Silvia Hernandez Anadón 
Facultat de Medicina I Ciències de la Salut Universitat Rovira I Virgili. Pag. 28 y 43 
13 Ibid Revista la Medicina Hoy. Calculo del Riesgo Cardiovascular  
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episodio cardiovascular de origen isquémico muy superior al que tendría con un único 
factor de grado intenso. 
 
En la tabla II se muestran otros factores que también se asocian a un mayor riesgo 
cardiovascular. Estos factores pueden dividirse en dos grandes grupos, factores 
condicionales y factores predisponentes 
 
 
Tabla N° 2  (1 y 2) 




Los factores condicionales se asocian a un aumento del riesgo cardiovascular, 
aunque su relación causal e independiente y la magnitud de esta relación con el 
riesgo cardiovascular no están bien documentados. Los factores predisponentes son 
                                                 
14 Revista la Medicina Hoy. Calculo del Riesgo Cardiovascular  
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los que potencian a los factores independientes2. La American Heart Association 
(AHA) considera que la obesidad3 y el sedentarismo4 son factores de riesgo 







7.  MARCO TEORICO 
 
7.3 PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD 
 CARDIOVASCULAR. 
 
7.1.1  HIPERTENSION  
 
La hipertensión es la enfermedad cardiovascular más común en el ser humano. La 
prevalencia de la hipertensión en la mayor parte de los países occidentales 
industrializados es del 15 al 20%. La prevaléncia de hipertensión entre la población de 
raza negra es sustancialmente mas elevada, entre el 25 y 30%. 
 
Los valores de presión sanguínea se consideran hipertensos en base a los criterios 
epidemiológicos que muestran una elevación exponencial de la morbilidad y 
mortalidad cardiovascular con el aumento de las presiones sistólica y diastolica. La 
OMS define la presión sanguínea normal en reposo como inferior a 140/90 y la 
hipertensión como superior a 160/95. Los valores intermedios de presión sanguínea 
se definen como hipertensión leve. No obstante muchas autoridades en la materia han 
hecho hincapié en que los riesgos debidos a la hipertensión pueden comenzar en los 
valores de 135/85. VII comité de hipertensión  
 
                                                 
15 Revista Internet Riesgo Cardiovascular 
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La hipertensión es un factor de riesgo importante para la enfermedad coronaria, la 
crisis cardiaca y la insuficiencia cardiaca congestiva, así como la insuficiencia renal 





7.1.1.2  FISIOPATOLOGIA 
La hipertensión se divide, para los propósitos clínicos en dos grupos hipertensión 
primaria e hipertensión secundaria. 
 
La hipertensión primaria también llamada como hipertensión esencial  da razón de 
una elevada presión sanguínea sostenida en más del 95% de los pacientes. Existen 
múltiples mecanismos reguladores que contribuyen a la evolución de la hipertensión 
primaria, incluyendo una mediación central (simpática) anormal de resistencia 
periférica incrementada; el control metabólico y renal del volumen vascular; la 
disminución de la distensibilidad (compilancia) vascular y posiblemente el deterioro de 
la vaso dilatación mediada por el endotelio. 
 
En varios estudios de la hipertensión primaria, los autores informaron sobre los 
incrementos variables de las catecolaminas en la circulación; niveles de renina 
aumentados, normales y bajos; hiperinsulinemia y pruebas de un contenido de calcio 
anormalmente alto en las células del músculo liso vascular en los pacientes 
hipertensos. 
 
Todas estas alteraciones neurohumorales y metabólicas contribuyen al incremento 
gradual de la resistencia vascular sistémica que es característica de la hipertensión 
primaria. Además, se produce una alteración de la función va receptora arterial que 
provoca un reajuste de los vare reflejos con objeto de nivelar los niveles de presión 
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sistémica mas elevados. En los estudios hemodinámicas con sujetos con hipertensión 
primaria, se aumento la resistencia vascular sistémica en reposo y durante le ejercicio. 
Durante las fases iniciales de la hipertensión primaria, puede aumentar el gasto 
cardiaco, mientras que en fases mas avanzadas el gasto cardiaco es normal o se 
reduce a medida que la resistencia vascular sistémica continua aumentando. 
 
Hipertensión secundaria esta causada por anomalías renales o endocrinas 
especificas. Algunos ejemplos son los tumores de la medula superarenal, que liberan 
catecolaminas y los tumores de la corteza superarenal que liberan hormonas 
esteroideas (cortisol y aldosterona) que actúan como mediadoras de la hipertensión. 
La enfermedad vascular renal aumenta la producción de renina, que estimula la 
conversión de la angiotensina plasmática y la liberación de aldosterona. La 
angiotensina es un potente mediador de la vaso constricción periférica y la 
aldosterona estimula la retensión renal de sodio y agua. La mayoría de estas causas 
poco habituales de hipertensión, que dan razón de menos del 5% del total de 
hipertensión sostenida, pueden tratarse con intervención quirúrgica o tratamiento 
medico.  
 
Sea cual sea la causa, el incremento de los niveles de la presión sanguínea produce 
un patrón predecible de procesos patológicos en órganos irrigados por arterias 
terminales. Los estudios electrocardiográficos en pacientes con hipertensión leve 
demuestran una leve hipertrofia del ventrículo izquierdo. Además, se produce un 
engrosamiento hipertensivo progresivo, una remodelación y una degeneración de los 
vasos arteriales pequeños y medianos (arteriosclerosis), resulta especialmente en la 
retina y en las arteriolas glomerurales renales, provocando retinopatías y nefropatias 




Las lesiones de órganos irrigados por arterias terminales debidas a la hipertensión 
suelen desarrollarse a lo largo de muchos años. Los incrementos rápidos de la 
presión sanguínea, que habitualmente tienen lugar en la hipertensión secundaria, 
pueden ser mal tolerados, mientras que los incrementos graduales de la presión 
sanguínea y la hipertensión sistólica controlada en pacientes de mayor edad pueden 





7.1.2  HIPERCOLESTEROLEMIA 
 
El  colesterol es el lípido predominante constitutivo de la lesión arteriosclerótica. En la 
población norteamericana menor de 50 años, la diferencia en cuanto a riesgo en 
relación  con las diferencias en los niveles sericos de colesterol es de más de 5 veces 
que los niveles de colesterol de países como Japón, y Finlandia. 
 
La hipercolesterolemia es un rasgo familiar pero rara vez es el resultado de un 
trastorno mono genético demostrable. Un estudio reciente ha revelado que las 
personas que posees genes letales específicos para la hipercolesterolemia pueden 
reducir su riesgo de enfermedad coronaria mediante el cambio de su estilo de vida. 
No obstante se cree que el elevado nivel es el resultado de factores dieteticos los 
cuales aumentan los niveles serico de colesterol a través del consumo de grasa 
saturadas. Por el contrario los niveles sericos de colesterol disminuyen al reducir la 




Durante muchos años el colesterol y los triglicéridos fueron los lípidos observados 
para los estudios epidemiológicos. Actualmente los científicos han estudiado la 
manera en que los lípidos son transportados en la sangre; los lípidos por si mismos 
                                                 
16 Manual de Consulta para el Control y la Prescripción de Ejercicio American Collegge of Sports Medicine, Cap 16 
Fisiopatología de Enfermedades Crónicas Peter Hanson. Ed Paidotribo Ed. 2005 
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son insolubles en la sangre por lo que son envueltos con una proteína para permitir su 
transporte a través del cuerpo. Las lipoproteínas son las proteínas que transportan los 
lípidos de la sangre. Dos clases de lipoproteínas causan preocupación en cuanto a 
enfermedades de las arterias coronarias las cuales son cLDL (lipoproteína de baja 
densidad) y cHDL (lipoproteína de alta densidad). Niveles altos de lipoproteínas de 
cLDL y niveles bajos de cHDL, sitúan a una persona en un riesgo extremadamente 
elevado de padecer un ataque al corazón antes de los 60 años. Un alto nivel de 
lipoproteína de alta densidad HDL y un bajo nivel LDL, sitúa a la persona en un bajo 





7.1.3  DIABETTES MELLITUS 
 
La diabetes es un complejo trastorno metabólico con complicaciones muy diversas, 
caracterizadas por unos elevados niveles de glucosa en plasma y degeneración micro 
vascular secundaria que afectan la retina, los riñones y la circulación periférica. La 
diabetes de clasifica como insulinodependiente tipo I o no insulinodependiente tipo II. 
Las características clínicas de los pacientes con diabetes dependiente y no 
dependiente de la insulina se resumen en el siguiente cuadro. La diabetes tipo I suele 
producirse en los niños o jóvenes menores de 30 años. El predominio de la diabetes 
insulinodependiente en Estados Unidos esta estimado en aproximadamente 1 de cada 







                                                                                                                                                    
17 Ibid 7 - capitulo 14  El concepto de Factor de Riesgo de Enfermedad Coronaria Carl J Caspersen y Gregory W. Heath 
18 Fisiología del Esfuerzo y el Deporte  5° Edición , Jack H. Wilmore y David L Costil Cap. 20 Enfermedades    
Cardiovasculares Edit Paidotribo 2004 





Comparación de la diabetes insulinodependiente (tipo I) y 
no insulinodependiente (tipo II) 
CARACTERISTICAS TIPO I TIPO II 
Edad de inicio < 20 años > 40 años 
Frecuencia 0,5 % 4 – 5 % 
Historia familiar Probable Frecuente 
Obesidad + o - + + 
Nivel serico de 
Insulina 
Bajo cero 
Alto (en el inicio) 
Bajo (tardío) 
Terapia con Insulina Siempre Del 20 al 30 % 
Complicaciones Frecuentes Frecuentes 
Duración de la vida Máx. 40 años  
Tabla N° 3  





La diabetes insulinodependiente esta causada por una perdida aguda o gradual de las 
células beta productoras de insulina en el páncreas. Este proceso puede implicar 
factores genéticos, virales o auto inmunitarios. 
 
Los pacientes con una diabetes tipo I no tratada mantiene unos niveles elevados de 
glucosa en plasma y están sujetos a la cetoacidocis resultante del metabolismo de las 
grasas y la producción de cuerpos cetónicos. Los niveles elevados de glucosa en 
plasma causan un incremento de la perdida de agua y azúcar a través de la orina, lo 
que produce sed, perdida de peso y aumento del apetito. 
 
Los diabéticos insulinodependientes tiene complicaciones sistémicas múltiples que 
incluyen la degeneración característica de los pequeños vasos arteriales del ojo, los 
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riñones y las arteriolas periféricas de las extremidades inferiores; como resultado se 
produce hemorragia retiniana y existe una elevada frecuencia de ceguera e 
insuficiencia renal progresiva. También se produce una degeneración de la función 
autónoma y periférica, el corazón y los vasos sanguíneos periféricos se ven 
afectados, la diabetes acelera la arteriosclerosis coronaria y entre los 20 y 40 años se 
puede desarrollar una enfermedad coronaria. 
 
La diabetes tipo II suele producirse en adultos de mas de 40 años con exceso de 
peso. Estos pacientes también muestran niveles elevados de glucosa en plasma 
circulante, pero no responden con un incremento del metabolismo de las grasas y 
cetosas. La causa de la diabetes tipo II suele estar relacionada con una disminución 
de la sensibilidad de los receptores periféricos de insulina, en especial en el músculo 
esquelético y el hígado. Los niveles de insulina en le plasma suelen aumentar debido 
a la excesiva liberación de insulina pancreática que procede del efecto estimulante de 
unos niveles elevados y sostenidos de glucosa circulante. Finalmente los niveles de la 
insulina descienden a niveles por debajo de lo normal a causa de la función 
insuficiente de las células beta. 
 
Los diabéticos tipo II también tiene frecuentes complicaciones cardiovasculares. La 
incidencia de la enfermedad coronaria esta incrementada  y se asocia con 









                                                 
20 Manual de Consulta para el Control y la Prescripción de Ejercicio American Collegge of Sports Medicine Cap 16 
21 Zamora A, et al. Revisión,  El tabaco como factor de riesgo cardiovascular en las poblaciones mediterráneas, 
Clin Invest Arterioscl 2004;16(5):207-20 
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A nivel mundial  el numero de fumadores se aproxima a 2.150 millones de personas 
mayores de 15 años, y en países industrializados las cifras se acercan a los 200 
millones de personas, cobrando con esta cifra record una de las primeras causas por 
muertes prevenibles y en países en vías de desarrollo la problemática se mantiene en 
continuo aumento. El consumo de tabaco se reconoce como una de las adicciones 
más populares en el mundo y se estima que fue la causa de 4,9 millones de muertes 
en el año 2000. La proyección del numero de muertes para el año 2030 es superior a 
los 10 millones de personas.  
 
El estudio de Framingham
22
 estableció que por cada 10 cigarrillos consumidos diarios 
se producía un incremento del 18% en la mortalidad masculina y del 31% en las 
mujeres. Hay que destacar los estudios de Doll y Peto
23
, que demostraron que los 
fumadores de menos de 70 años tenían el doble de riesgo de muerte respecto a los 
no fumadores y de 5 veces más en los mayores de 70 años, lo que significaría que 
entre la mitad y un tercio de las muertes en fumadores se deberían directamente al 
tabaco. Con posterioridad, el tabaco se ha considerado como uno de los factores de 
riesgo cardiovascular independiente, junto con la hipertensión arterial, los valores 
elevados de colesterol total y colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad 
(cLDL), los valores bajos de colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad (cHDL), 
la diabetes mellitus y la edad avanzada. 
 
El Informe del Surgeon General
24
 presentó datos definitivos obtenidos en estudios 
observacionales de seguimiento y de casos y controles que indicaban que el 
                                                 
22 Kannel WB. Some lessons in cardiovascular epidemiology from Framingham. Am J Cardiol 1976;37:269-82. 
23 Doll R, Peto R. Mortality in relation to smoking: 20 years’ observations on male British doctors. BMJ 
1976;25;2:1525-36.  Doll R, Gray R, Hafner B, Peto R. Mortality in relation to smoking:22 years’observations on 
female British doctors. Br Med J 1980;280:967-71. 
24 US Department of Health and Human Services. Office of the Surgeon General. The health benefits of smoking 
cessation. A report of the Surgeon General. DHHS publication Nº (CDC):90-8416. Rockville: Department of Health 
and Human Services, 1990. 
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tabaquismo aumentaba la mortalidad cardiovascular en un 50% y elevaba a 
aproximadamente al doble la incidencia de enfermedad cardiovascular.  
 
Es importante señalar que hay una relación lineal entre el riesgo cardiovascular y el 
número de cigarrillos consumidos, de manera que el riesgo relativo se aproxima a 5,5 
para los episodios cardiovasculares mortales en los fumadores intensos en 




 demostró que la suspensión del tabaco, como única 
intervención, producía una reducción del 19% de la mortalidad coronaria. La 
mortalidad a los 5 años tras un infarto de miocardio es del 12-21% en no fumadores 
frente al 22-47% en pacientes fumadores. En pacientes con enfermedad cardíaca que 
dejan de fumar se aprecia un rápido descenso de la incidencia de acontecimientos 
coronarios y una disminución de la sintomatología de la enfermedad arteriosclerótica.  
 
 
Bases biológicas del tabaquismo como factor de riesgo cardiovascular (fig. 1) 
 
En el humo del tabaco hay más de 4.000 sustancias, muchas de ellas tóxicas o con 
efecto carcinogénico. Con la aspiración del cigarrillo, la temperatura de combustión 
llega a unos 900 °C y se genera la corriente principal del humo que contiene 





                                                 
25 Rose G, Shipley M. Plasma cholesterol concentration and death from coronary heart disease: 10 years results of 
the Whitehall Study. Br Med J 1986;293:306-7. 











 et al, Newby
29
 etal y Stafford
30
 et al. 
 
 
El monóxido de carbono constituye alrededor del 5% del humo del tabaco y forma 
carboxihemogloblina, que disminuye la capacidad transportadora de oxígeno y el 
umbral de isquemia de los tejidos. Por otro lado, la nicotina (de 50 a 150 g por 
                                                 
27 Wickramatillake HD, Gun RT, Ryan P. Carbon monoxide exposures in Australian workplaces could precipitate 
myocardial ischaemia in smoking workers with coronary artery disease. Aust N Z J Public Health 1998;22:389-93. 
28 Celermajer DS, Soronsen KE, Georgakopoulos D. Cigarette smoking is associated with dose-related and 
pontentially reversible impairment of endothelium-dependent dilatation in healthy young adults. Circulation 
1993;88:2149-55. 
29Newby DE, Wright RA, Labinjoh C, Ludlam CA, Fox KA, Boon NA, et al. Endothelial dysfunction, impaired 
endogenous fibrinolysis and cigarette smoking. A mechanism for arterial thrombosis and myocardial infarction. 
Circulation 1999;99:1411-15.  
30 Stafford RS, Becker CG. Cigarette smoking and atherosclerosis. En: Fuster V, Roos R, Topol EJ, editors. 
Atherosclerosis and coronary artery disease. Philadelphia: Lippicott-Raven, 1996; p. 303-25. 
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inhalación) produce la liberación de noradrenalina y un aumento de la adrenalina, con 
un incremento de la presión arterial y de las resistencias periféricas.  
 
El tabaco inhalado altera la función endotelial, disminuye el flujo coronario y 
desencadena vaso espasmo coronario con reducciones de la luz de los vasos 
coronarios de hasta el 40%. Se ha observado la presencia de espasmo arterial 
coronario después de fumar sólo un cigarrillo, sobre todo en los vasos afectados por 
aterosclerosis.  
 
También se produce una disminución de la distensibilidad vascular, que se traduce en 
un aumento de la rigidez de la pared arterial que favorece la rotura y la trombosis de 
la placa Aterosclerótica.   
 
Fumar tan sólo 2 cigarrillos puede multiplicar por 100 la actividad plaquetaria y 
condicionar el aumento de otras sustancias protrombóticas, como el fibrinógeno, el 
tromboxano A2 y B2, el factor plaquetario, factor VII, factor XIIa y la 
betatromboglobulina, así como provocar la disminución de factores antitrombóticos, 
como el activador tisular endógeno del plasminógeno. Además, el tabaco produce 
policitemia reactiva por hipoxemia, lo que contribuye al aumento de la viscosidad 
sanguínea. Por otro lado, el paso de partículas relativamente grandes por el epitelio 
pulmonar desencadena una respuesta pro inflamatoria a través de la activación del C1 
y C3 de la vía del complemento y mediadores de la inflamación de las células 
mastocitarias. La respuesta inmunitaria probablemente desempeñe un papel 
importante en los efectos tóxicos del tabaco y en su variabilidad interdividual. También 
es conocido que los fumadores presentan un perfil lipídico más aterogénico 
comparado con el de los no fumadores: valores más elevados de triglicéridos, 
colesterol total y cLDL y valores más bajos de cHDL y apoproteína A-1. Finalmente, el 
tabaco aumenta el estrés oxidativo, en parte al hacer a las LDL más susceptibles a la 
oxidación, probablemente al inhibir la actividad de la paraoxonasa, enzima que 
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protege a las lipoproteínas de la peroxidación. Estos cambios se detectan ya con tan 
sólo 6 cigarrillos diarios. Todas estas acciones explican en buena parte el efecto del 
tabaco en el aumento del riesgo cardiovascular. Sin embargo, hay una considerable 
variabilidad interindividual frente los efectos del tabaco, lo que apunta a una base 
genética que modula la susceptibilidad al efecto del tabaco. 
 
 
7.2  FACTORES PREDISPONENTES DE ENFERMEDAD CORONARIA 
 
7.2.1  OBESIDAD 
 
La obesidad se define como una acumulación anormal o excesiva de grasa en el 
cuerpo hasta el punto de afectar la salud del individuo. 
 
Esta enfermedad se desarrolla debido a un proceso de balance energético positivo 
con una ganancia neta de peso. La distribución del acumulo de grasa es importante y 
no es igual en todas las personas afectadas. Se ha comprobado que la obesidad 




La obesidad es un factor de riesgo cardiovascular cuya importancia aumenta cuando 
predomina su distribución abdominal. Se considera que el peso adecuado es el que 
corresponde a un índice de masa corporal (IMC) < 25 Kg./m2, que existe sobrepeso 
cuando el IMC oscila entre 25 y 29 Kg./m2 y obesidad cuando el IMC es de 30 Kg./m2 
o superior. Los pacientes con IMC > 30 Kg./m2 tienen un riesgo superior al calculado 
con las tablas, por lo que merecen una atención individualizada, en especial cuando la 
obesidad es abdominal. La obesidad abdominal se define de acuerdo con una 
circunferencia de la cintura > 102 centímetros en los varones y a 88 centímetros en 
                                                 
31 Normas Colombianas de Atención Medica para el manejo científico de la obesidad y sobrepeso, Fundación colombiana 
de la obesidad FUNCOBES 2004 
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las mujeres. Aunque las bases biológicas de la relación entre la obesidad y el riesgo 
coronario son poco conocidas y existe una notable variabilidad en el impacto de la 
obesidad sobre el riesgo cardiovascular en distintas razas, hoy se admite que este 
trastorno es un factor de riesgo que debe incluirse en las estrategias dirigidas al 





7.2.1.2  Fisiopatología de la obesidad 
Diversas alteraciones metabólicas y endocrinas están relacionadas con la obesidad y 
sus complicaciones, sobre una base genética-ambiental, como se muestra en las 




ALTERACIONES METABOLICAS Y ENDOCRINAS 
INVOLUCRADAS CON LA OBESIDAD
34
 
Gasto energético reducido 
Cociente respiratorio elevado 
Resistencia a la insulina – DM-2 
Hiperinsulinismo compensatorio 
Acumulación excesiva de grasa visceral 
Hipercortisolismo funcional 
Hiperestimulación de eje hipotálamo hipofisiario 
adrenal 
Hipogonadismo secundario 
Hiperactividad del sistema nervioso simpático 
Hiperleptinemia 
Actividad neurofisiológica aumentada del NPY 
6H Relina 
 
Tabla N° 4 
Alteraciones metabólicas y endocrinas de la obesidad 
 
                                                 
32 Fisiología del Esfuerzo y el Deporte  5° Edición , Jack H. Wilmore y David L Costil Cap. 20 Enfermedades    
Cardiovasculares Pag. 23 
33 Fisiología del Esfuerzo y el Deporte  5° Edición , Jack H. Wilmore y David L Costil Cap. 20 Enfermedades    
Cardiovasculares 7 
34 Iladiba ,Sep 1999 – Am J. Phisiol. Endocrin Metab 280: E 130 – E 142, Feb 2001 
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Diabetes Mellitus 2 
Insulinorresistencia e incremento de la secreción de insulina 
Incremento de los niveles libre de testosterona y androsterona asociados con la 
disminución de la proteína ligadora de hormonas sexuales (SHB6) 
Disminución de los niveles de testosterona en hombres 
Incremento de la producción de cortisol 
Disminución de los niveles de hormona de crecimiento 
 
Tabla N° 5 
Anormalidades endocrinas relacionadas a la obesidad 
 
 
7.2.1.3   Factores que conllevan a la Obesidad 
La obesidad es una enfermedad donde interviene factores genéticos, psicosociales, 
ambientales, nutricionales, en muchos casos asociados con alteraciones endocrinas 
como la resistencia a la insulina y el hiperinsulinismo. La influencia de cada uno de los 
factores que contribuyen al desarrollo de la obesidad es variable, sin embargo hay 
estudios que demuestran que el 25% de la misma puede ser atribuible al factor 
genético, el 30 % a factores culturales y el 45% a factores no transmisibles. En el 
acumulo de grasa visceral hay una mayor influencia genética que en la de grasa 
subcutánea. 
 
A pesar de que la interacción entre factores genéticos y culturales es difícil de 
delimitar varios estudios con gemelos monocigotes, muestran que entre ellos hay una 
mejor correlación de su peso con relación a los gemelos bicigotes, a pesar de que 
compartan el mismo ambiente familiar. Se ha demostrado en gemelos idénticos que 
                                                 
35 Obesity. Preventing and Managing the Global Epidemic of Obesity. Report of the World. Health Organization 
consultation of Obesity WHO, Geneva 3 – 5 June 1997.  
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Las bases genéticas de la obesidad apenas se están definiendo y hasta el momento 
la difusión o alteración de algunos genes han sido implicados en la génesis de la 
obesidad. Uno de ellos es el gen que codifica la leptina (hormona que produce 
saciedad) y su receptor. Esta hormona es producida por el tejido graso y actúa 
aumentando el gasto energético con inhibición de la acción del neuropeptido que 
incrementa el apetito y disminuye la termogénesis. 
 
 Factores Psicosociales 
Se observa en los grupos socio económicos de menores ingresos y nivel educacional 
tanto en países industrializados como en Latinoamérica en donde el porcentaje de la 
población obesa es mayor en los sectores menos favorecidos. Por otra parte las 
perturbaciones emocionales pueden jugar un papel importante en el desarrollo de la 
obesidad. 
 
 Factores ambientales 
Las causas relacionadas con la obesidad son la inactividad física, alimentación 
hipercalorica rica en grasa, y estrés crónico. 
 
 Factores endocrinológicos 






                                                 






De acuerdo con el significado del diccionario de la lengua española, se define como 
sedentaria a aquella actividad, oficio o estilo de vida con poco movimiento. Desde el 
punto de vista de las ciencias relacionadas con el ejercicio, sedentarismo es el estado 
que implica un nivel de actividad menor que el necesario para mantener una condición 
física saludable. Pero para comprender el concepto de sedentarismo es necesario 
definir ciertos términos asociados:  
 
 Actividad física: Cualquier movimiento del cuerpo producido por el músculo 
esquelético que requiere un gasto de energía superior al de reposo. 
 
 Actividad física regular: Cualquier AF realizada durante 30 minutos por sesión o 
más, cinco veces por semana o más, que induce cambios o adaptaciones en el 
organismo que disminuyen el riesgo de padecer enfermedades hipocinéticas 
(ECV, diabetes, obesidad, hipertensión arterial, dislipidemias). 
 
 Ejercicio: Actividad física que se refiere al movimiento repetido, planificado y 
estructurado, realizado para mejorar o mantener uno o más componentes de la 
condición física.  
 
 Estado físico: Es el conjunto de atributos que posee o alcanza un individuo, que se 
relacionan con la capacidad para realizar actividad física.  
 
 Estado físico saludable: Se refiere a los componentes del estado físico que se 
relacionan con la salud. Estos componentes son: composición corporal, capacidad 
o resistencia cardiovascular, flexibilidad, resistencia y fuerza muscular.  
                                                 
37 Arch.argent.pediatr 2005;103(5):450-475 / Consenso 
http://www.sap.org.ar/staticfiles/archivos/2005/arch05_5/A5.450-463.pdf 
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 Actividad física de intensidad moderada: La AF moderada es aquella que se 
produce con el 40% al 60% del consumo máximo de oxígeno (Vo2max), con 
percepción de respiración y ritmo cardíaco superiores a lo normal (es la actividad 
usualmente equivalente a una caminata enérgica, que le haga sentirse acalorado y 
ligeramente fatigado). 
 
 Actividad física de intensidad vigorosa: Es la AF que se realiza con más de 60%a 
80% del consumo máximo de oxígeno (Vo2max),usualmente equivalente al trote, 
aun ritmo que le haga sentir mayor esfuerzo y transpirando. 
 
 Capacidad aeróbica o resistencia cardiovascular: Es la proporción máxima en la 
que el cuerpo puede captar oxígeno y utilizarlo durante un ejercicio prolongado. 
Refleja el funcionamiento del sistema cardiorrespiratorio y la capacidad del 
músculo de utilizar energía generada por metabolismo aeróbico durante un 
ejercicio prolongado.  
 
En adultos se demostró que una buena capacidad aeróbica se asocia con reducción 
del riesgo de enfermedad cardiovascular, hipertensión, obesidad, diabetes, algunas 
formas de cáncer y otros trastornos de salud. Se desarrolla ejercitando los grandes 
grupos musculares. La actividad física de un individuo se puede categorizar por el 
contexto donde se desarrolla. Así, las categorías se dividen en: ocupacional, tareas 
caseras,  recreativas y de transporte. A su vez, la actividad recreativa se subdivide en: 
deportes, actividades de tiempo libre por ejemplo, bicicleta, caminatas y 
entrenamiento de ejercicio. La realización de una AF de intensidad moderada en 
forma regular, supone una serie de cambios adaptativos en el organismo que 
disminuyen el riesgo cardiovascular. Por ello también podemos definir como 
sedentarismo al estado que se caracteriza por la falta de una actividad física mínima 
diaria recomendada para producir los fenómenos adaptativos que disminuyan el 
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riesgo cardiovascular o de enfermedades relacionadas con la falta de actividad física 
también conocidas como enfermedades hipocinéticas.  
 




Existen diversos factores que nos hacen menos activos, partiendo de la base de los 
modelos y educación familiar, que se correlacionan con los niveles o la practica de AF 
y el acceso a ambientes y espacios apropiados que fomenten la participación en 
actividades deportivas o recreativas. Cualquier interferencia con estos factores 
predispone a un hábito de inactividad. Estos factores pueden ser:  
 Demográficos: Los factores demográficos incluyen sexo, edad y etnia. Los 
informes de los EE.UU. refieren que las mujeres son menos activas que los 
varones y los niños más grandes y adolescentes son menos activos que los más 
pequeños; entre las mujeres, las negras son menos activas que las blancas.  
 Personales: Ciertos factores personales, como patologías de base (enfermedad 
cardiovascular, asma, patologías ortopédicas crónicas), predisponen al 
sedentarismo por la tendencia de los individuos a no movilizarse o a tener cierta 
inclinación por aquellas actividades que demanden menor gasto energético.  
 Variados u Otros factores incluyen: la percepción de falta de tiempo, el trabajo, 
malas relaciones familiares y una actividad que le resulte aburrida o poco atractiva.  
 
Los factores individuales que se asocian positivamente con la AF son:  
 La confianza en sí mismo para comprometerse con un ejercicio, habilidad 
personal, actitud positiva hacia la AF, deseos de auto superación y capacidad para 
disfrutar de la AF.  
 Familiares: Los gustos y hábitos reflejarán el nivel de estímulo realizar actividad 
física o determinadas actividades deportivas o recreativas grupales.  
                                                 
1. 38 Ibid Arch.argent.pediatr 2005;103(5):450-475 / Consenso 
http://www.sap.org.ar/staticfiles/archivos/2005/arch05_5/A5.450-463.pdf 
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 Socio ambientales: La carencia o imposibilidad de acceso a espacios verdes e 
instalaciones deportivas seguras en las grandes ciudades; las restricciones en la 
supervisión por personal idóneo, los límites en los presupuestos, los cambios de 
las prioridades a nivel laboral y personal, el empobrecimiento y la inseguridad de la 
población, son algunos factores que desalientan la participación y limitan el acceso 
para la practica  regular de Actividad Física. 
 
La falta de actividad física es un factor de riesgo cardiovascular que la AHA considera, 
al igual que la obesidad, de carácter independiente. La inactividad física contribuye a 
empeorar los principales factores aterogénicos y su corrección disminuye el riesgo 
coronario. Se han publicado distintas recomendaciones sobre el modo de practicar 
una actividad física para prevenir las enfermedades cardiovasculares. 
 
 
7.3.3 HISTORIA FAMILIAR DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 
PREMATURA 
 
Los individuos con familiares de primer grado que han padecido un episodio de 
enfermedad coronaria antes de los 55 años en los varones y de los 65 años en las 
mujeres tienen un mayor riesgo cardiovascular en todo el rango de intensidad de los 
restantes factores de riesgo. Para paliar la ausencia en las tablas de riesgo de los 
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular, la Joint British recomienda 
que a estos pacientes el resultado de la tabla de Framingham se multiplique por 
1,525. Asimismo, la historia familiar de enfermedad coronaria se incluye en el 
NCEP18
39
 para establecer las indicaciones del tratamiento y la intensidad de la 
intervención. La importancia de interrogar sobre la historia familiar se basa también en 
que si ésta es positiva nos ha de inducir a buscar más casos de enfermedad y valorar 
los factores de riesgo en los familiares de primer grado. 
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7.2.4 FACTORES PSICOSOCIALES 
 
De acuerdo con varios estudios las personas con un sentido mas desarrollado de 
urgencia temporal, dinamismo y competitivad (comportamiento tipo A) desarrollan un 
exceso de enfermedad coronaria ya que parece estar asociado con el sistema 
nervioso simpático y la secreción de catecolaminas. Estudios describen las relaciones 
de comportamiento tipo A en hombres blancos de mediana edad y mujeres de raza 
negra o hispana.  
 
La hostilidad, la depresión, el aislamiento social, entre otros, son factores que 
aumentan el riesgo cardiovascular. Sin embargo, no se han incluido en las ecuaciones 
de cálculo del riesgo, y su valoración y modificación son complejas. De todos modos, 
cabe tenerlos en cuenta en las estrategias de prevención multifactorial. 
 
 
7.2.5 MENOPAUSIA Y EL RIESGO CARDIOVASCULAR
40
 
Aproximadamente a partir de los 40 a 45 años, se inicia por lo general un 
decrecimiento en cuanto al ritmo de ovulación: el ovario no produce todos los meses 
un óvulo, por lo que tampoco se generan en cada ciclo las cantidades habituales de 
hormonas femeninas (estrógenos y progesterona).  
Este desequilibrio hormonal progresivo, ocasiona irregularidades en la aparición de la 
menstruación hasta que, entre los 46 y 52 años, el ciclo menstrual se interrumpe, 
siendo el último período el que define la menopausia. 
La menopausia constituye el centro del denominado "climaterio", este es un período 
de la vida de la mujer de importancia significativa, dado que representa la transición 
                                                                                                                                                    
39 Executive Summary of The Third Report of The National Cholesterol Education Program (NCEP) 2001 
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desde una fase biológica reproductiva a una no reproductiva, marcada por el cese de 
las menstruaciones. 
La menopausia suele presentarse en la mitad de la vida como un momento critico del 
ciclo del desarrollo personal. Los valores familiares, religiosos, culturales y sociales 
pueden influir en la reputación, autoestima e imagen corporal de estas mujeres. 
7.2.5.1  Cuadro clínico 
La disminución de las cantidades de estrógenos produce una serie de alteraciones 
fisiológicas que se manifiestan de forma escalonada, tanto a nivel físico como 
psíquico, del modo siguiente: 
• A corto plazo: oleadas de calor (uno de los síntomas más frecuentes), acompañada 
con frecuencia de crisis sudorales nocturnas, cefaleas o jaquecas, malestar general, 
nerviosismo e irritabilidad, tendencia a la depresión, disminución de la memoria y 
dificultad de concentración, insomnio, emotividad fácil y crisis de llanto. 
• A mediano plazo: trastornos genitales, tales como atrofia del cuello del útero, de la 
vagina, de la vulva y de las mamas (disminución del volumen mamario con mamas 
péndulas y flácidas), trastornos urinarios con dificultad para orinar, incontinencia de 
orina y mayor susceptibilidad a infecciones; trastornos de la sexualidad con 
disminución del ritmo sexual, atrofia y menor humedad en la vagina que ocasiona 
dolor durante las relaciones sexuales. 
• A largo plazo: alteraciones cardiovasculares (cambios en la presión arterial, en la 
coagulación sanguínea y en el metabolismo de las grasas con aumento de los niveles 
de colesterol en sangre, depositándose en los distintos tejidos), osteoporosis 
(disminución del contenido mineral de los huesos que se tornan más frágiles). 
                                                                                                                                                    
40  Tomado de: Editorial Riesgo cardiovascular en la menopausia, importancia de las observaciones clinicas frente a la 
interpretación de los datos estadisticos, Dr. Lluis Tomas Abadad. Revista de cardiología, Vol 52, Num 7 Julio de 1999, 
Doc descargado de http://www.revespcardiol.org, el 21/11/06 
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 7.2.5.2  FISIOPATOLOGIA
41
 
Cuando la menopausia altera el proceso hormonal femenino y termina el efecto 
protector de las hormonas ováricas, la mujer se encuentra en mayor riesgo de 
enfermedades cardiovasculares: hipertensión arterial, aumento del colesterol LDL y 
reducción del HDL, aumento de los triglicéridos, lo cual predispone al infarto de 
miocardio, patología coronaria, etc. 
Ese efecto protector del estrógeno hace que las mujeres pre-menopausicas presenten 
no sólo menor riesgo cardiovascular que los hombres, sino la mitad de riesgo con 
respecto a las mujeres que han entrado en la menopausia.  
El aumento del riesgo cardiovascular es aún más pronunciado en aquellas mujeres 
que presentan una menopausia precoz, es decir, que han iniciado ese proceso mucho 
antes de la edad promedio. Esa mayor tendencia a los incidentes cardiovasculares 
tiende a nivelarse con el aumento de la edad. 
Hay que advertir también que una mujer privada de sus ovarios por una intervención 
quirúrgica puede presentar un pronunciado riesgo cardiovascular. Esto se debe a que 
los niveles de estrógeno descenderán abruptamente, mientras que en el proceso 
natural de la menopausia estos niveles descienden en forma gradual. Estos efectos 
pueden ser abordados desde la terapia hormonal de reemplazo, la cual consiste en la 
provisión de estrógenos a la mujer cuyo organismo está dejando de producirlos en los 
niveles habituales. 
Esta terapia se ha mostrado eficaz para evitar el riesgo cardiovascular antes descrito. 
Esto se debe al efecto que muestra el estrógeno sobre el metabolismo de los lípidos y 
en la reducción de la presión arterial. Se observa una importante reducción del 
colesterol total y del LDL y un aumento del HDL. Como consecuencia, baja el riesgo 
                                                 
41 Ibid. Riesgo cardiovascular en la menopausia, importancia de las observaciones clínicas frente a la interpretación de 
los datos estadísticos 
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de incidentes cardiovasculares. Algunos estudios acusan una reducción del 50% del 
riesgo de infarto de miocardio en mujeres con terapia hormonal de reemplazo.  
Las terapias hormonales sustitutivas deben ser delineadas y monitoreadas por el 
especialista, ya que existen algunas contraindicaciones como la predisposición al 
cáncer de mama. Las ventajas de estas terapias no se limitan a reducir el riesgo de 
incidentes cardiovasculares. Pueden ayudar a prevenir, además, la pérdida de calcio 
observada en mujeres post-menopáusicas, causante de osteoporosis. Se advierte en 
las mujeres tratadas con la sustitución de estrógeno una notable mejoría de los 
síntomas, muchas veces molestos, de la menopausia.  
Ellas refieren una renovada vitalidad, normalización de la función del sueño y una 
mejoría anímica general. 
 
7.3 FACTORES DE RIESGO CONDICIONALES  
Estos factores se asocian a un aumento del riesgo cardiovascular, aunque su relación 
causal e independiente y la magnitud de esta no están bien documentados, los 
enunciamos solo para efectos informativos, son: exceso de triglicéridos, partículas 
LDL pequeñas y densas, exceso de homocisteina, exceso de lipoproteína (a), factores 





7.4.1  VALORACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR GLOBAL 
Para valorar la magnitud del resultado de la interacción entre los distintos factores y 
conocer el riesgo cardiovascular global de un individuo determinado es necesario 
recurrir a modelos matemáticos. El riesgo cardiovascular así determinado establece la 
probabilidad de sufrir un episodio cardiovascular isquémico en un determinado 
período, generalmente 5 o 10 años. Como episodio cardiovascular se entiende la 
                                                 
42 Revista Colombiana de Cardiología Febrero de 2006, Estrategias de Tamizaje y deteccion, Pag. 277 
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coronariopatía, la enfermedad cerebro vascular y la arteriopatía periférica de origen 
isquémico. 
 
La utilidad clínica de conocer el riesgo cardiovascular global se basa en tres aspectos 
principales: 
 
– Identificar a los individuos de mayor riesgo que requieren una intervención 
preventiva más temprana y enérgica. 
– Motivar a los pacientes a que sigan las medidas terapéuticas recomendadas. 
– Ajustar la intensidad del tratamiento al riesgo global del individuo. 
 
En las últimas décadas se han desarrollado distintas ecuaciones para evaluar el 
riesgo cardiovascular de un individuo, que incluyen los principales factores 
aterogénicos, como la derivada del estudio europeo PROCAM o las basadas en el 
estudio estadounidense de Framingham. Nos referiremos a estas últimas por ser el 
estudio poblacional de más años de seguimiento y que más información ha 
proporcionado sobre los factores de riesgo cardiovascular y sobre su papel predictivo 
de episodios coronarios; y, además, por estar en consonancia con las 








Es preciso señalar que estos métodos de cálculo del riesgo cardiovascular utilizan no 
sólo las cifras del factor de riesgo que estemos considerando, sino también la 
presencia o ausencia de otros factores de riesgo; y que, aunque no utilizan 
exactamente los mismos factores de riesgo, los más importantes están presentes en 
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todos los modelos. Aunque existen múltiples formas para estimar el riesgo coronario, 
en general, podemos clasificarlas en métodos cualitativos y cuantitativos (Wood D et 
al., 1998; Ramsay L et al., 1996; Wilson PWF et al., 1998; British Cardiac Society 
(BCS), 1998; NCEP II, 1994). 
 
 Métodos cualitativos 
 
Consisten en la suma de diversos factores de RCV, especificados en una lista, que 
pueden ser positivos o negativos. Los individuos se clasifican en de riesgo leve, 
moderado y alto, siendo estos últimos los que realmente más interesan. Este método 
lo utiliza, con relación a los lípidos, la Sociedad Española de Arteriosclerosis (SEA), el 
National Cholesterol Education Program (Adult Treatment Panel (ATP) II y en parte el 
III), la Sociedad Internacional de Arteriosclerosis, la primera guía del Grupo de lípidos 
de la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria (SemFYC) (SemFYC, 
1997) y es uno de los que recomienda el Documentos Español de la Colesterolemia 
2000. 
 
A modo de resumen podríamos decir que los métodos cualitativos, al sumar factores 
de RCV, son más fáciles de utilizar pero, en general, tratan a individuos de menor 
RCV, por lo que el número de pacientes a tratar para evitar un evento o NNT es más 
alto que con los métodos cuantitativos; otra característica, es que se adaptan mejor a 
las excepciones que los cuantitativos. Todo ello hace que actualmente estos métodos 






                                                                                                                                                    
43 Validación de los Metodos de Calculo de Riesgo cardiovascular, Pag. 35 a 37 
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 Métodos cuantitativos 
 
Obtienen un valor numérico, que corresponde a la probabilidad de presentar una 
enfermedad cardiovascular en un periodo de tiempo determinado. Es el método que 
utiliza el PAPPS, el Joint Task Force Europeo, las recomendaciones británicas y 
escocesas para la prevención coronaria, la Guía de Nueva Zelanda, NCEP (ATP III), 
el American College of Cardiology / American Heart Association (ACC/AHA), la 
Sociedad Internacional de Arteriosclerosis y es otro de los que recomienda el 
Documento Español de la Colesterolemia 2000. 
La base de casi todas las guías que utilizan los métodos cuantitativos es la ecuación 
multifactorial basada en el estudio de Framingham, salvo las del Third Joint Task 
Force, que recomienda las del proyecto Systematic Coronary Risk Evaluation 
(SCORE), modificando solamente algunas de las variables que utilizan. Todas 
incluyen la presión arterial, tabaco, edad y sexo; respecto a los lípidos, en general se 
utiliza el colesterol total, aunque algunas como la guía de Nueva Zelanda o la 
Británica usa el cociente colesterol total/ colesterol-HDL o el colesterol total y 
colesterol-HDL por separado como la tabla de Framingham original (Tabla 3); la 
diabetes es otra de las variables presente en casi todas las tablas de riesgo, excepto 
en el ATP III y el SCORE.  
 
En la tabla 6 están representadas las principales ecuaciones de riesgo, así como las 









TABLA 6. Ecuaciones de riesgo cardiovascular y variables que utilizan 
 
 
SEC: Sociedad Europea de Cardiología; SEH: Sociedad Europea de Hipertensión; SEA: Sociedad 
Europea de Arteriosclerosis, BCS: British Cardiac Society; BHS: British Hypertension Society; PROCAM: Munster Heart 
Study; NCEP: National Cholesterol Education Program; AF: antecedents familiares de enfermedad cardiovascular activa; 
CT: colesterol total; cHDL: colesterol-HDL; cLDL: colesterol-LDL; PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial 
diastólica; HVI: hipertrofia ventricular izquierda. * El SCORE permite utilizar el CT ó el cociente CT/cHDL ya que tiene 
ambas tablas. 
 
En general, se considera que un paciente es de riesgo alto cuando la probabilidad de 
sufrir un evento cardiovascular es del 20% o más a los 10 años. 
 
 





Este umbral sería aquel por encima del cual habría que tratar con fármacos los 
distintos factores de riesgo (colesterol, HTA); como única excepción tenemos la 
reciente propuesta del Third Joint Task Force que pone el dintel, para hablar de riesgo 
cardiovascular alto, en el 5%, pero según las tablas del SCORE que expresan sólo 
muertes cardiovasculares. En la tabla 5 está representada la definición de alto riesgo 






Entre las distintas ecuaciones para el cálculo del riesgo cardiovascular la desarrollada 
por los investigadores del Framingham Heart Study es la que ha tenido mayor 
difusión. A continuación se describe dicha ecuación, la cual permite calcular el riesgo 
de presentar una manifestación de enfermedad coronaria durante los 5 y 10 años 
siguientes. Según se observa en la tabla III, la ecuación está formada por 8 factores 
de riesgo: el sexo, la edad, el colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidad 
(cHDL), el colesterol total (cT), la presión arterial sistólica en reposo, el tabaquismo (sí  
 
 
TABLA 8 Cuadro predictivo del riesgo de enfermedad coronaria: pacientes sin arteriopatía coronaria conocida 
Algunos aspectos a considerar al utilizar la tabla: 
 
Los pacientes ex fumadores reducen su riesgo a la mitad después de un año sin fumar. Los ex fumadores de menos de un 
año (sobre todo de menos de 6 meses) deberían ser considerados fumadores a efectos del cálculo del riesgo. 
Si no se conocen los valores de cHDL, se deberá sustituirlos por los valores medios de la población española: 49 mg/dl en 
varones y de 59 mg/dl en mujeres (o, si están disponibles, los valores medios de la población donde se aplique) 
Si no se dispone de un trazado electrocardiográfico, supondremos que el individuo no tiene hipertrofia ventricular izquierda, 
sobre todo si se trata de un paciente que no es hipertenso. 
Si no se tiene constancia de las cifras de glucemia, el valor de la tabla correspondiente a la diabetes mellitus se tendrá por 
no presente. 
Si se trata de un paciente joven con una hipercolesterolemia grave (superior a 300 mg/dl), o con una razón cT/cHDL 
superior a 8, o cualquier dislipemia familiar, el riesgo de enfermedad coronaria puede ser superior al calculado y merecería 
una atención individualizada. 
                                                 
44 La Medicina Hoy. Calculo del Riesgo Cardiovascular 
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o no), la diabetes mellitus (sí o no) y la hipertrofia ventricular izquierda en el 
electrocardiograma (sí o no). Este modelo ha sido validado en distintas poblaciones.  
 
En el apartado 1 de la tabla 2 (Pag. 25), a cada factor de riesgo se le asigna una 
puntuación determinada por la magnitud del mismo. En el apartado 2 se obtiene la 
cifra resultante de sumar los puntos correspondientes a cada uno de los factores de 
riesgo. En el apartado 3 se establece el porcentaje de riesgo de sufrir un episodio 
coronario en los 5 y 10 años siguientes, atendiendo a la puntuación obtenida en el 
apartado 2, y en el apartado 4 se muestran los riesgos medios de los individuos de la 
población de Framingham, con el fin de que se pueda comparar el riesgo obtenido en 
cada caso con el riesgo promedio para un individuo de la misma edad y sexo, y así 
calcular el riesgo relativo. 
 
 
FACTORES A TENER EN CUENTA PARA LA CORRECTA UTILIZACIÓN DE LAS 




En primer lugar, se debe tener en cuenta que la tabla de Framingham va dirigida a la 
prevención primaria de la enfermedad cardiovascular, es decir a la población que no 
ha presentado manifestaciones de esta enfermedad. Los pacientes con enfermedad 
coronaria (o con cualquier otra enfermedad de origen ateromatoso) tienen un riesgo 
muy superior al de la población asintomática y, por tanto, su riesgo no puede ser 
calculado con las mencionadas tablas. Este riesgo es, en general, superior al 20% en 
los 10 años siguientes y con frecuencia superior al 40% (si coexisten varios factores 
de riesgo). 
 
Segundo, el riesgo absoluto de la población de Framingham no tiene por qué ser el 
mismo en poblaciones diferentes, y de hecho es conocido que sobrevalora el riesgo 
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de la población mediterránea. Sin embargo, mientras no existan unas tablas 
elaboradas a partir de datos epidemiológicos de países latinoamericanos o más 
cercanos al nuestro, se recomienda utilizar la tabla de Framingham para el cálculo del 
riesgo (tabla 9 y tabla 2). 
 
Tercero, no es adecuado ceñirse a estas tablas en los pacientes con hiperlipemias 
genéticas con un marcado efecto aterogénico, como la hipercolesterolemia familiar o 
la hiperlipemia familiar combinada, entre otras. Estos pacientes son portadores de 
defectos genéticos que les predisponen a la aterosclerosis, aun en ausencia de otros 
factores de riesgo. 
 
De igual forma, los pacientes con un único factor de riesgo en grado intenso no son 
candidatos a la aplicación de las tablas. En la hipercolesterolemia o la hipertensión 
arterial grave y en los grandes fumadores el cálculo del riesgo puede infraestimar su 
riesgo cardiovascular. Estas situaciones pueden desencadenar un episodio coronario 
a pesar de que el riesgo global calculado sea bajo. Por otro lado, tanto la diabetes 
mellitus tipo 1 como la tipo 2 son un factor de riesgo principal de enfermedad 
cardiovascular. 
 
La edad puede tener una excesiva influencia en el cálculo del riesgo de acuerdo con 
la ecuación de Framingham. En las personas de edad avanzada, sobre todo a partir 
de los 65 años, la influencia excesiva de la edad puede hacer que se considere a una 
proporción excesivamente alta de individuos como candidatos a medidas enérgicas. 
En estos casos hay que ponderar el riesgo relativo de un determinado individuo 
considerando los principales factores de riesgo y obviando la edad. Por otra parte, en 
los individuos jóvenes con varios factores de riesgo de grado moderado, sobre todo 
en mujeres, la edad puede condicionar que se les incluya en una categoría de bajo 
riesgo o de riesgo que no requiera tratamiento.  
                                                                                                                                                    
45 Ibid. Revista Web La Medicina Hoy. Calculo del Riesgo Cardiovascular 
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Por último, también hay que tener en cuenta que en el origen multifactorial de la 
arteriosclerosis influyen muchos factores que no se pueden medir sistemáticamente, 
por la complejidad o el coste que ello supone, y no están incluidos en las tablas. 
 
 




De acuerdo con las recomendaciones de la mayoría de las sociedades científicas 
nacionales e internacionales relacionadas con la prevención cardiovascular, las 
personas con un riesgo cardiovascular, calculado con las tablas, superior al 20% en 
los 10 años siguientes requieren unas medidas enérgicas para controlar los factores 
de riesgo cardiovascular. Así, se identificará a los individuos sanos con un elevado 
riesgo multifactorial de desarrollo de una enfermedad cardiovascular. Es necesario 
insistir en que es más importante efectuar una actuación global sobre todos los 
factores, ya que es mucho más eficaz desde el punto de vista preventivo lograr una 
mejoría, aunque ligera, de varios factores, que un control estricto de uno solo de ellos. 
Además, aparte de los factores que se incluyen en las ecuaciones de riesgo, hay otros 
que deberemos considerar para evaluar el riesgo y orientar la actuación preventiva, ya 
descritos en el apartado anterior. 
 
Las medidas higienicodietéticas son de aplicación universal a todo paciente con 
elevación de los factores de riesgo, con independencia del riesgo calculado con las 
tablas. Sin embargo, la instauración de un tratamiento con fármacos debería hacerse 
fundamentalmente en aquellos pacientes con un riesgo cardiovascular alto (> 20% a 
los 10 años) a pesar de las medidas de modificación del estilo de vida35.  
 
                                                 
46
 PAPPS. Actualización 1999. Aten Primaria 1999;24 (Supl 1):9-192. 
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8.  MARCO METODOLOGICO 
8.1 DISEÑO DE LA INVESTIGACION 
El diseño de la investigación que empleamos para el desarrollo de nuestro trabajo fue 
de tipo descriptivo, ya que comprende un registro, análisis e interpretación de la 
naturaleza actual, comprendiendo los  fenómenos
47
 y sus procesos. 
 
Involucramos las realidades de hecho, para la presentación e interpretación correcta 
de los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en las secretarias de la 
Fundación de Área Andina. El estudio explorativo que se realizo tuvo como fin la 
consecución de datos fieles y seguros para la sistematización de estudios futuros. 
 
Desde un principio se ha acudido al Framingham Heart Study3, siendo éste el punto 
de referencia permanente. Este estudio ha analizado rigurosamente la población de la 
localidad de Framingham durante un muy largo período, estableciendo una muy 
compleja ecuación a partir de la cual puede ser evaluado el riesgo individual 
coronario. El modelo actual de valoración del riesgo, basado en este estudio, se 
desarrolla en el tercer y último informe del National Colesterol Education Program 
(NCEP)4, que tiene en cuenta seis factores de riesgo (sexo, edad, cHDL, colesterol 
total, presión arterial sistólica y tabaquismo), que se puntúan en función de su 
intensidad. La puntuación final se corresponde con una estimación del riesgo 
coronario a 10 años (tabla 2).  
 
                                                 
 
47 Best. J.W. Como Investigar en Educación p 53 Toamdo de Tamayo y Tamayo Mario El Proceso de la 
Investigación Cientifica 1999 
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Para la estimación del riesgo (cardiovascular o coronario) se parte del análisis de una 
serie de factores seleccionados y, a partir de su existencia e intensidad, se clasifica en 
diferentes categorías.  
 
  
 Riesgo moderado: entre el 10 y el 20% a los 10 años 
 Riesgo bajo: < 10% a los 10 años 
 
Existen ciertos factores cuya sola presencia podría desencadenar un episodio 
cardiovascular si no fueran tratados (Tabla 3), y son éstos los principales predictores 
en la cuantificación del riesgo.  
 
En el  estudio realizado se desconoce el nivel de colesterol de los sujetos estudiados, 
razón por la que se utiliza la  recomendación sugerida por los gestores de la 
propuesta Framingham, donde  se plantea  que ante el desconocimiento de los 
niveles de colesterol de la población estudio, de debe aplicar el promedio del nivel de 
colesterol de la población de donde sean los sujetos evaluados, en este caso la 
información utilizada se retomo del Estudio realizado por la Universidad Nacional de 
Colombia en 2003 y publicado en la revista Facultad de Medicina de la universidad, en 
mayo de ese mismo año. Los  datos promedio de la población bogotana se aplicaron 
a la propuesta metodologíca de la siguiente manera para el nivel de colesterol-HDL se 
emplearán los valores promedio para la población de Bogota 2003 de 35 mg/dl; para 
el Colesterol total el valor promedio de 192.2 mg/dl. Como no se dispone de un 
trazado electrocardiográfico se asume que los sujetos evaluados no presentan 
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hipertrofia ventricular izquierda. HVI-ECG: hipertrofia ventricular izquierda según 
criterios electrocardiográficos. 
 
Dentro de las tablas utilizadas no se contempla la puntuación de los antecedentes 
familiares de enfermedad cardiovascular razón por la que se hace uso de la 
recomendación propuesta por la Joint British que recomienda que a los pacientes que 
presenten este factor de riesgo se le s multiplique el resultado de la tabla Framingham 
por la constante de 1.525 para no subestimar completamente este factor dentro de la 
estimación de  la probabilidad de presentar riesgo cardiovascular.  
La propuesta metodologica contempla 4 fases para el desarrollo del estudio planteado 
 
FASE 1 Difusión y convocatoria 
Objetivo: dar a conocer e informar el alcance y los objetivos, horarios, espacios y 
evaluaciones del estudio a realizar, así como las características y criterios de inclusión 
propios para hacer parte de la población a evaluar. 
Desarrollo: 
 Se solicito a la oficina de Asuntos Laborales de la universidad, el listado 
completo de los funcionarios administrativos de la FUAA. 






FASE 2  Evaluación y obtención de datos 
Objetivo: aplicar a los sujetos elegidos los formatos que permiten captar la información 
personal, familiar, anamnesis, así como la aplicación de las pruebas y mediciones 
propias para la clasificación del riesgo cardiovascular. 
 
FASE 3  Análisis de resultados 
Objetivo: analizar e interpretar los hallazgos obtenidos durante la fase inmediatamente 
anterior. 
 
FASE 4  Socialización de los resultados 
Objetivo: dar a conocer a la comunidad administrativa, al grupo de estudio y los 
facilitadotes del estudio los datos, conclusiones y recomendaciones de la propuesta. 
(Realizar la producción de un articulo dentro de la institución) 
 
CRONOGRAMA 




Julio / Agosto 45 días 
FASE 2 
Evaluación y 
obtención de datos 
Septiembre – Octubre 
Noviembre 
80 días 
FASE 3 Análisis de Resultados Noviembre  Diciembre 45 días 
FASE4 
Socialización de los 
resultados 





8.2 CRITERIO DE INCLUSION 
Los criterios que se establecieron para acceder al grupo de secretarias, fueron:  
 Desempeñarse laboralmente como Secretaria dentro del área administrativa 
de la FUAA. 
 Ser mujer entre 18 y 55 años, y no presentar ninguna discapacidad. 
 Tener conocimiento acerca de los alcances del estudio, disposición y voluntad 
en la participación activa de la investigación. 
 Bienestar institucional, para la evaluación física y diligenciamiento del formato 
de anamnesis. 
 No haber presentado ninguna enfermedad incapacitante. 
 
8.3 MUESTRA POBLACIONAL 
La población estudio esta integrada por un universo de 38 secretarias, el tamaño de 
la muestra seleccionado para la realización la evaluación física y diligenciamiento de 
anamnesis fue de 28 secretarias, estimando como error máximo aceptable un 8% y 
con un nivel deseado de confianza el 90% 
 
Sexo. En la Fundación Universitaria del Área Andina, el 38,6% de la población laboral 





SEXO Nº % 
Femenino 156 61,4 
Masculino 98 38,6 
Total 254 100% 
TABLA N° 9 
Distribución de los funcionarios de planta administrativa de la FUAA por sexo. 
Fuente: Estudio La Fundación Universitaria del Area Andina. Salud Ocupacional. 2006 
 
8.4   METODOS DE RECOLECCION DE INFORMACION 
8.4.1 Método de Cuestionario: se modifico y utilizo el formato de anamnesis, 
compilado por la cuarta cohorte de la especialización de ejercicio físico para la 
salud. Para recolectar la información recurrimos a las fuentes primarias, 
empleando la observación directa y la utilización de dos técnicas 1. el 
diligenciamiento de un formato anamnesis, donde nos permite establecer 
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular datos personales, vinculación 
contractual, estado civil, nivel educativo, antecedentes médicos, cuestionario 
de preparación para la Actividad Física, PAR-Q, que ha sido diseñado para 
identificar a un numero reducido de adultos a quienes la actividad física puede 
ser desaconsejada o a aquellos de deben pedir consejo medico
48
, 2 
cuestionario de monitoreo de la ACSM, hábitos y estilos de vida, nivel de 
actividad física, aspectos comportamentales y auto informe motivos para la 
practica de ejercicio físico.  
                                                 
48 PAR-Q  Validación Report, Britich Columbia Departament of Healt, june 1976 (versión modificada) 
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8.4.2  DESCRIPCIÓN DEL CUESTIONARIO DE ANAMNESIS 
 
8.4.2.1  Hábito de fumar: la clasificación de las personas encuestadas en función del 
hábito de fumar se realizo siguiendo los criterios establecidos bajo los siguientes 
parámetros: 
Nivel de riesgo Hábitos / frecuencia 
Bajo riesgo No fumador 
Mediano riesgo 5 a 25 cigarrillos día 
Alto riesgo > de 25 cigarrillos día 
 





8.4.2.2  Protocolo para determinar la tensión arterial: la medida de la tensión 
arterial se llevo a cabo mediante un tensiometro dotado de esfingomanometro para la 
lectura de las cifras arteriales. La tensión arterial se midió en el brazo dominante, 
considerando el esquema para la Toma de Presión Arterial planteado por el Sexto 
Comité Conjunto Nacional JNS VI, basado en las recomendaciones de la Asociación 
Americana del Corazón, la Sociedad Americana de Hipertensión y la OPS: 
 La persona estuvo sentada en una silla, con su espalda apoyada, sus 
antebrazos apoyados y sus brazos al nivel del corazón. 
 No habían fumado o ingerido cafeína treinta minutos antes de la medición 
                                                 
49 Fuente: Universidad Nacional de Colombia, Revista Facultad de Medicina 2003; 51(4): 198- 202, Prevalencia 
factores de riesgo cardiovascular. Localidad de los Mártires. Bogotá - Colombia 
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 La medición se hizo después de 5 minutos de reposo y se realizo solo una 
medición y la realizo una auxiliar de enfermería. 
 





Clasificación Sistólica Diastólica 
Normal < 120 <80 
Pre hipertensión 120 – 139 80 – 89 
Hipertensión estado 1 140 – 159 90 – 99 
Hipertensión estado 2 > ó igual a 160 > ó igual a 100 
 
8.4.2.3 Método para los parámetros antropométricos  
Para la determinación de las medidas antropométricas: talla y peso, se utilizo una 
bascula de bioimpedancia (BEURER) y tallimetro portátil, con el fin de determinar el 
índice de masa corporal (IMC cuadro N° 1) que corresponde al cociente del peso en 
Kilogramos sobre estatura en metros al cuadrado (Kgr/talla m2); adipómetro, para 
medir los pliegues cutáneos en el lado predominante del cuerpo, pellizcando 
firmemente la piel y la grasa subcutánea entre el pulgar y el dedo índice y la 
determinación posterior del porcentaje de grasa de acuerdo a la suma de los tres 
pliegues cutáneos el triceps, suprailiaco y muslo según Pollock
52
(cuadro n°2), y el uso 
de la impedancia electrica por medio de la BEURER (cuadro n°3) ; la cinta métrica 
para medir el perímetro abdominal (cuadro n°4). 
                                                 
50  Manual para la Prescripción del Ejercicio Físico ACSM 
51  Ministerio de salud: II Estudio Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades Cronicas (ENFREC II), Sistema 
Nacional de Vigilancia en Salud Publica 1999; Boletín 4799. 
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Indice de Masa Corporal
53
 
CLASIFICACION IMC RIESGO  
Normal 18,5 – 24.9 Normal 
Sobrepeso 25 – 29.9 Aumentado 
Obesidad I 30-34.9 Muy aumentado 
Obesidad II 35-39.9 Severo 
Obesidad III <40 Muy Severo 
Cuadro N° 1 
 
Porcentaje de grasa ideal 
CLASIFICACION HOMBRES MUJERES 
Delgado < 8% <15 % 
Optimo 8 – 15 % 13 – 20% 
Ligero sobrepeso 16 – 20 % 21 – 25 % 
Sobrepeso 21 -24 % 26 – 32 % 
Obeso >/= 25 % >/= 32 % 
Cuadro N° 2 
Clasificación  según el porcentaje de grasa ideal en diferentes grupos de población  
(Wilmore, 1982, Fleck 1983; Lohman 1987) 
 
Porcentaje graso por impedancia* 
EDAD MUY 
BUENO 
BUENO REGULAR MAL 
< 19  <17 % 17 – 22 % 22,1 – 27 % > 27,1 % 
20 A 29 <18 % 18 – 23 % 23,1 – 28 % > 28,1 % 
30 A 39 <19 % 19 – 24 % 24,1 – 29 % > 29,1 % 
40 A 49 <20 % 20 – 25 % 25,1 – 30 % > 30,1 % 
> DE 50 <21 % 21 – 26 % 26,1 – 31 % > 31,1 % 
Cuadro N° 3 
*Tomado de manual bascula BEURER 
                                                                                                                                                    
52 M.L. Pollock, D.H. Simit  and A.S. Jackson. Measurementes of Cardiorespiratory Fitness and Body Composition 
in a Clinical Setting 1980. Comprehensive Therapy, 6, pp 12 – 27. Copyrirgt 1980 de International Publishing 





Hombres > 102 cm 
Mujeres > 88cm 
Cuadro N° 4  
 
8.4.2.4  Métodos y protocolos para la evaluación de la condición física: Se 
aplico una batería de test físicos que permitiera establecer el nivel de condición física: 
fuerza abdominal y lumbar, flexibilidad de isquiotibiales por test de Wells, y consumo 
máximo de oxigeno de forma indirecta por medio del test de Forest Service. 
 
8.4.2.5 Protocolo de Fuerza de Resistencia Abdominal 
A. Descripción: el participante se halla tendido decúbito dorsal, con las rodillas 
flexionadas a 90°, la planta de los pies fijas al piso y con los brazos flexionados 
sobre el pecho 
B. Realización: levantará la región dorsal y cervical, flexionando la parte superior 
del tronco, durante 30 seg. 
C. Medición: se registra y puntúa el numero de ciclos realizados correctamente 




                                                                                                                                                    
53 Normas Colombianas para la atención y prevención de la obesidad 
54 Ibid Pag. 74 (Ref. 43) 
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RANGO CALIFICACION 
POBRE 0 a 10 
MALO 11 a 19 
REGULAR 20 a 30 
BUENO 31 a 45 
EXCELENTE + 45 
Cuadro N° 5  
 
8.4.2.6 Protocolo de Fuerza de Resistencia Lumbar 
A. Descripción: el participante se halla tendido de cubito ventral, completamente 
extendido (piernas y brazos) 
B. Realización: levantará la región torácica, hiperextendiendo la parte superior del 
tronco, durante 30 seg. 
C. Medición: se registra y puntúa el numero de ciclos realizados correctamente 
D. Valoración: registro del número de repeticiones en 30 seg, ver cuadro 6. 
RANGO CALIFICACION 
POBRE 0 a 10 
MALO 11 a 19 
REGULAR 20 a 30 
BUENO 31 a 45 
EXCELENTE + 45 
Cuadro 6 
8.4.2.7  Protocolo Test de Forest Service 
A. Descripción: este test mide de forma indirecta el consumo máximo de O2, donde 
se utiliza un banco de 30cm para mujeres, en un tiempo total de 5 min, donde se 
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busca realizar 25 ascensos por minuto, que se controlan mediante la cadencia 
establecida por un metrónomo. 
B. Realización: se realizaran ascensos y descensos de manera rítmica, alternando 
pie derecho – pie izquierdo al subir, pie derecho -  pie izquierdo al bajar, durante 5 
minutos. 
C. Medición: al segundo 15 después de finalizada la prueba, se registra la frecuencia 
cardiaca durante 15 segundos.  
D. Valoración: la frecuencia cardiaca registrada se ubica en una tabla 
correlacionando variables de edad y sexo para posteriormente determinar el 
consumo de Vo2 en forma indirecta. Ver cuadro 7. 
 
Clasificación AHA VO2 Clasificación AHA VO2 Máx/kg.  
Sexo Femenino Sexo Femenino (ml O2/kg/min (ml O2/kg/min) 
 
EDAD MUY DEFI DEFICIENTE PROMEDIO BIEN EXCELENTE 
- 19 < 30 30 – 34 34 – 40 41 – 47 > 50 
20 A 29 < 24 24 – 30 31 – 37 39 – 48 > 49 
30 A 39 < 20 20 – 27 28 – 33 34 – 44 > 45 
40 A 49 < 17 17 – 23 24 – 30  31 – 41 > 42 
> DE 50 < 15 15 – 20  21 – 27 28 – 37 > 38 
Cuadro 7 
 
8.4.2.8  Protocolo  Test de Wells  
A. Descripción: el participante se ubica en posición sentado, con las piernas y brazos 
extendidos delante de un cajón, con una escala de medición registrada en 
centímetros. 
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B. Realización: el participante en un solo movimiento de flexión intentará alcanzar o 
sobre pasar, la punta de sus pies sin flexionar las rodillas ni hacer rebotes 
C. Medición: se registrara en centímetros la distancia que se acerque o sobrepase el 
punto neutro de la posición anatómica del pie (punta de los dedos) 
D. Valoración ver cuadro 8: 
E.  
RANGO CALIFICACION 
POBRE - 10 cm 
MALO –9 a  - 1 
REGULAR 0 
BUENO + 1  a +10 cm 















9. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS 
 
 
Para la presentación de los resultados los valores se registran en una tabla Excel la 
cual contiene 35 ítems relacionados así: nombre, edad, peso, talla, Índice de Masa 
Corporal (IMC), clasificación del IMC, Tensión Arterial (TA), colesterol, antecedentes 
de salud familiar, antecedentes médicos, nivel de estrés, glicemia, Porcentaje Graso 
Técnica de Pliegues y bioimpedancia, Clasificación del % graso, Frecuencia Cardiaca 
en reposo, Frecuencia Cardiaca final prueba (Forest Service), fuerza abdominal, 
fuerza lumbar, Wells, Nivel de Actividad Física (NAF), Barreras actividad física, 
gustos, preferencias, imagen corporal, percepción del yo y PAR Q.  Los datos 
obtenidos se tabularon clasificándolos  por rangos de edades (20 a 24 – 25 a 29 – 30 
a 34 – 35 a 39 – 40 a 44 – 45 a 49 - > de 50) para algunos ítems en dependencia a su 





















Grafica 1  
Rango de edades de las secretarias que laboran en la FUAA 
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Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad 1 Obesidad 2 Obesidad
mórbida














Nº de personas estratificadas según su IMC 
 
 



























Determinación del consumo de Oxigeno por edades  
































Nº de personas estratificadas según su %  de grasa corporal 
































Nº de Secretarias estratificadas según el promedio de perímetro abdominal y edad 



























































































































































































PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO 





EDAD >50 2 7% 
OBESIDAD 
OBESIDAD I 4 
14% 
OBESIDAD II 2 














TABACO FUMADOR 4 14% 
NIVEL DE ACTIVIDAD 
FISICA 













NIVEL DE ACTIVIDAD 
FISICA 
ACTIVO 1 3.5% 










OBESIDAD 6 14% 
OBESIDAD ABDOMINAL 6 14% 
SEDENTARISMO 27 99% 
HISTORIA FAMILIAR ECV 8 28% 
RAZA 0 0% 









TABAQUISMO 4  14% 
HIPERTENSION 2  7% 
EDAD > 50  2  7% 
DIABETES 0  0% 






PROYECCION DEL RIESGO N° SUJETOS 
RIESGO A 10 AÑOS < 10% 26 
RIESGO A 10 AÑOS 10% AL 20% 2 






PORCENTAJE DEL RIESGO 
POBLACION EN RIESGO 
MODERADO 
7,1% 





















CATEGORIZACION DEL RIESGO 
SUJETO PRESENCIA DEL FACTOR DE RIESGO 
%RIESGO CV 10 
AÑOS 
1 
Hipertensión, sedentarismo, antecedente familiar, 
menopausia. MODERADO 
2 Sedentarismo  BAJO 
3 Sedentarismo, antecedente familiar  CV BAJO 
4 Sedentarismo, antecedente familiar de CV y estrés BAJO 
5 
Fumador, perímetro abdominal, obesidad, 
sedentarismo y estrés BAJO 
6 
Obesidad, sedentarismo, antecedente familiar de 
CV y estrés BAJO 
7 Sedentarismo, antecedente familiar de CV y estrés BAJO 
8 Perímetro abdominal y sedentarismo BAJO 
9 Sedentarismo BAJO 
10 
Fumador, perímetro abdominal, obesidad, 
sedentarismo y antecedente familiar BAJO 
11 
Hipertensión, perímetro abdominal, obesidad, 
sedentarismo, estrés y menopausia BAJO 
12 Perímetro abdominal, sedentarismo y estrés BAJO 
13 No presenta BAJO 
14 Fumador, sedentarismo y antecedente familiar. BAJO 
15 Sedentarismo  BAJO 
16 Perímetro abdominal, obesidad y sedentarismo BAJO 
17 Sedentarismo BAJO 
18 Sedentarismo  BAJO 
19 Perímetro abdominal y sedentarismo BAJO 
20 Sedentarismo y Antecedente familiar de CV BAJO 
21 Sedentarismo  BAJO 
22 Obesidad y sedentarismo BAJO 
23 
Fumador, perímetro abdominal, sedentarismo y 
obesidad BAJO 
24 Sedentarismo  BAJO 
25 Perímetro abdominal y sedentarismo BAJO 
26 Sedentarismo  BAJO 
27 
 Perímetro abdominal, sedentarismo, Antecedente 
familia de CV y menopausia MODERADO 









Es necesario resaltar que el modelo utilizado considera necesario, que en individuos 
con un solo factor de riesgo, marcado de forma significativa el calculo estimado puede 
subestimar el resultado real. 
 
En el ultimo Concenso Colombiano de Endocrinologia realizado en Agosto 2005, 
establece en perímetro abdominal de riesgo cardiovascular > de 90 centimetros para 
hombres y > 80 para mujeres. 
 
Dentro de la revisión bibliográfica realizada se sugiere que las tablas aplicadas 
deberían estar diseñadas con datos específicos de la población y el país donde se 
utilizan. 
 
Al realizar el estudio resulto seriamente complicado la obtención de datos  y 
resultados de pruebas de laboratorio, que permitieran generar datos mas confiables y 





Se convocaron 38 personas todas de sexo femenino, acudieron 28 personas que 
conformaron el grupo total evaluado. El promedio de edad fue 35.6 años con un rango 
de 19 - 57 años, el 2,8% tenían antecedentes familiares de Enfermedad 
Cardiovascular, el 7.0% presenta hipertensión arterial. 
 
El 99% NO realizan algún tipo de ejercicio, EL 0,9% lo hace al menos 4 veces por 
semana con una duración mínima de 60 minutos, el 99% pertenecen al grupo de alto 
riesgo (Sedentarismo), es decir realizan ejercicio. La población total desconoce su 
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nivel actual de colesterol. Según el índice de masa corporal se clasificaron en peso 
normal el 42,8%, sobrepeso 25%, obesidad el 14,2% y obesidad I 14,2% y obesidad II 
0,7%. El tabaquismo estaba presente en el 14,2%.  
 
El perímetro abdominal como factor de riesgo prevalecia en el 21% de la población, la 
edad como factor de riesgo prevalecia en el 7,1% de la población. El nivel de 






Se hace evidente la necesidad de implementar estrategias que permitan intervenir el 
componente de actividad física, generando adherencia  a los participantes, ya que el 
sedentarismo como factor de riesgo, es el elemento que hace mayor presencia en 27 
de los sujetos evaluados y según la clasificación de la AHA este factor, se considera 
como un factor principal para riesgo cardiovascular. 
 
Es importante abordar la prevención de enfermedad cardiovascular de manera global 
para minimizar los efectos asociados de los factores de riesgo presentes, ya que la 
población evaluada  presenta en un 96,43%, de prevalencia de factores 
independientes que aumentan la probabilidad de riesgo cardiovascular. 
A pesar de que solo el 7,1% de la población evaluada se encuentra clasificada en 
riesgo moderado a 10 años, es necesario vigilar y controlar la población restante, ya 
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que muchos de ellos tienen varios factores predisponentes, que a largo plazo pueden 
aumentar la probabilidad de riesgo cardiovascular y deteriorar su calidad de vida a 
futuro. 
 
La relación que se establece entre el factor edad y la probabilidad de desarrollar 
eventos cardiovasculares, se hace notoria en los sujetos de edad mas avanzada, así 
como es marcada la disminución de probabilidad de riesgo cardiovascular en  
los sujetos más jóvenes. 
 
La población evaluada hace evidente la presencia generalizada de altos niveles de 
sedentarismo, lo que permite establecer una baja participación en programas de 
actividad física. 
 
Es importante recalcar la ausencia de políticas institucionales para posibilitar el 
acceso y aprovechamiento de espacios especiales para el fomento de estilos de vida 
saludables, que permitan la intervención del componente de actividad física como 









Se hace necesario realizar nuevos estudios que permitan cuantificar de forma fiable 
todos los registros personales de laboratorio, para poder comparar y corroborar datos 
obtenidos en el presente estudio. 
 
Es importante contar con estudios y tablas de referencia propios de nuestra población 
para así poder aplicarlas en nuestro contexto.  
 
Las intervenciones futuras deben estar dirigidas a modificar progresivamente los 
estilos de vida, logrando adoptar cambios permanentes y hábitos saludables dentro y 
fuera del contexto laboral. 
 
Las estrategias para abordar la población de bajo riesgo deben estar enfocadas a la 
prevención del riesgo cardiovascular, a través de campañas educativas que 
promuevan el control de los factores de riesgo cardiovascular. 
 
Dar continuidad a intervenciones futuras que permitan el seguimiento y control de los 
sujetos de alto riesgo, y de la población en general que de forma silenciosa hacen 
parte de esta problemática de salud publica la interior de la institución. 
Fortalecer el programa de vigilancia epidemiológica del centro medico y estrechar las 
alianzas con las demás divisiones de la institución, entes públicos y privados para 
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fomentar y promover estilos de vida mas saludables, posicionando la practica de 
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